Esta semana, Buenos 
Aires fue sede de dos 
acontecimientos impor- 
tantes sobre SIDA. En el 
Centro Cultural San Mar- 
tín la Fundación Hués- 
ped organizó SIDA '93. 


Informar para la vida, 


con cinco jornadas dedi- 
cadas especialmente a 
los más expuestos, los jó- 
venes. Mientras tanto, el 
Instituto Goethe organi- 
zó un encuentro de espe- 
cialistas en SIDA argenti- 
nos y alemanes del que | 
participó Júrgen Poppin- 
ger, autor del primer ma- 
nual de autoayuda con- 
tra la enfermedad. “Aho- 
ra se tiene cada seis me- 
ses una pareja distinta en 
vez de ser poligamo trai- 
cionando a una pareja 
estable. Pero estas mo- 
nogamias en serie son 
tan peligrosas como las 
monogamias con trai- 
ción”, explica en una en- 
trevista donde recuerda 
todo lo que uno debe sa- 
ber sobre SIDA cuando 
cree que ya sabe bastan- 
te. Este FUTURO aporta 
también las últimas noti- 
cias sobre vacunas, rela- 
ción entre el virus HIV y 
leche materna y las polé- 
micas declaraciones de 
un experto argentino 
contra el AZT y hasta la 
relación entre el virus 


HIV y la enfermedad. 


Por Sandra Igelka 


l doctor Jiirgen Poppinger es el autor 

del primer manual de autoayuda para 

el SIDA, que ya lleva vendidos en 

Europa más de 200.000 ejemplares. Es 

director médico del Deutsche Aids- 
Hilfe —una institución no gubernamental 
que trata en Alemania a los enfermos de SI- 
DA haciendo especial hincapié en no inter- 
nar al paciente— y estuvo en Buenos Aires 
invitado por el Instituto Goethe. Para Pop- 
pinger, es fundamental acompañar el trata- 
miento clínico con un buen grupo de autoa- 
yuda, que —comprobaron— prolonga la vi- 
da del enfermo. De esto de la identidad se- 
xual y de cómo cuidarse habló en este repor- 
taje. 

—A pesar de que el primer caso de SIDA 
en la Argentina fue en el '82, recién ahora se 
está tomando conciencia del tema. ¿En Ale- 
mania existe preocupación en la sociedad? 

—La actitud de la sociedad ha hecho una 
especie de zig-zag. Por ejemplo, en 1986 se 
produjo un enorme pánico porque se temía que 
el SIDA fuese una enfermedad epidémica. 
Ahora bajó un poco la ansiedad porque se 
sabe que hay grupos 'de riesgo circunscrip- 
tos. La actitud depende de los grupos. En- 
tre los hombres homosexuales o drogadictos 
hay mucho más cuidado en las relaciones ín- 
timas. Pero en el mundo heterosexual no ha 
variado demasiado; las conductas siguen 
siendo similares. Y a medida que decrece el 
miedo a la infección, de hecho así es, decre- 
ce también la discriminación. 

—AlI hablar de grupos de riesgo concre- 
tos, ¿no se fomenta la discriminación? 

—Sí, en determinado momento se señaló 
a grandes grupos de la población como cul- 
pables y se les echó la culpa, por ejemplo, 
a los gays. Pero ese peligro disminuye en tanto 
la prevención es suficientemente clara como 
para señalar los riesgos verdaderos. Es muy 
importante aclarar que el riesgo no está en 
la orientación sexual de una persona, sino 
en su conducta sexual. Si hay sexo anal sin 
cuidado, el riesgo es mucho mayor. Esto no 
es una orientación sino una conducta. 

—¿Cuáles son las claves que usted le da 
a la gente para cuidarse? 

—Lo primero para prevenir es tener muy 
en claro los riesgos en cada grupo para po- 
der disminuirlos. Por ejemplo, en los homo- 
sexuales, nunca tener una relación con un 
desconocido sin preservativo, o en los drogadic- 
tos, jamás utilizar una aguja usada. Son verda- 
des de perogrullo. Pero también es impor- 
tante aclarar los riesgos de personas que pue- 
den estar infectadas por el virus, sobre todo 
por los pocos recursos que hay en el mundo 
para esto, y Alemania no es una excepción. 
Por eso es fundamental la campaña antidis- 
criminación, aclarando los riesgos. 

—Una persona que convive con alguien in- 
fectado, o con SIDA, ¿cómo se cuida? Por- 
que la mejor forma de no discriminar es sa- 
ber. 

—En la convivencia, si no hay contacto se- 


l 


os nuevos conocimientos sobre el mo- 

do en que el virus del SIDA se trans- 

mite a través de la leche materna pue- 

den ayudar a inventar una vacuna que 

proteja a los bebés de la infección 
transmitida por sus madres. 

Por un tiempo, sólo se supo que el HIV 
se podía encontrar en la leche de una mujer 
infectada, igual que en otros fluidos del cuer- 
po..Pero a los científicos se les hace muy di- 
fícil cuantificar el margen de riesgo de infec- 
ción de un chico, porque todavía no se sabe 
cuándo y cómo contraen el virus los bebés. 
Algunos pueden infectarse en el útero y otros 
contraer HIV durante el parto. También hu- 
bo algunos casos de madres no infectadas du- 
rante el nacimiento que recibieron después 
transfusiones de sangre infectada y le pasa- 
ron el virus a los bebés a través de la leche 
materna. 


La solución se complica aún más conside- 
rando que lleva unos 18 meses saber si el chi- 
co ha heredado de su madre células defen- 
soras contra el HIV, y lo combatirá, o está 
genuinamente infectado con el virus y va a 
enfermarse. 

Dirigidos por el doctor Phillippe van de 
Perre, científicos de Rwanda y Francia se de- 
dicaron a observar a 218 niños lactantes, na- 
cidos de madres infectadas, tratando de es- 
tablecer riesgos específicos. El 21 por ciento 
de los chicos fue clasificado como HIV po- 
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xual —no hay contacto de sangre— no exis- 
te riesgo. Se puede convivir con un seropo- 
sitivo, y si se tienen relaciones usar preser- 
vativo. De hecho yo trabajo con gente infec- 
tada, los atiendo en mi consultorio y tengo 
muchos amigos infectados y no hago ningu- 
na diferencia. 

—¿Las mujeres tienen mayor posibilidad 
de contagio? + 

—Desde el punto de vista estadístico tie- 
nen menos riesgo de infectarse en una rela- 
ción heterosexual, porque hay menos hom- 
bres heterosexuales infectados que homose- 
xuales. Pero en Alemania se está dando una 
experiencia muy especial, y yo mismo la com- 
probé. Estamos tratando a muchas mujeres 
infectadas por sus propios maridos. Es de- 
cir, un alto porcentaje de mujeres infecta- 
das a través de un matrimonio aparentemen- 
te fiel, monogámico, etcétera, etcétera, y esto 
se da porque el marido fue drogadicto en al- 
gún momento, o porque es bisexual y ella no 
lo sabe. Desde el punto de vista estrictamente 
médico, en Alemania las mujeres tienen muy 
pocas posibilidades de infectarse, salvo és- 
tas, en que se da por ignorancia de la bise- 
xualidad del marido. 

—El fantasma del SIDA fue muy relacio- 
nado a través de campañas con la promis- 
cuidad. ¿Provocó una retracción en la vida 
sexual de la gente? 

—Por supuesto que cambiaron las costum- 
bres en la gente no perteneciente a grupos de 
riesgo. El número de parejas de una perso- 
na se ha reducido muchísimo, pero esto tam- 
bién es un arma de doble filo porque se ha 
cambiado la concepción de lo que se enten- 
día por promiscuidad. Si antes significaba te- 
ner varios partenaires al mismo tiempo, aho- 
ra se es monógamo en forma seriada. Esto 
es, se tiene cada seis meses una pareja dis- 
tinta, en vez de ser polígamo traicionando 
a su pareja estable. Pero estas monogamias 
en serie son tan peligrosas como las mono- 
gamias con traición. 

—Algunos médicos consideran que no es 
tal la relación SIDA-virus HIV. Que hubo 
un apresuramiento en determinarla, asocián- 
dola con una vida sexual más libre. Por otro 
lado la gente tiene dudas: en un tiempo se 
dijo que la leche materna no transmitía el vi- 
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sitivo, el 64 por ciento como no infectado y 
el 15 por ciento como en estado “no deter- 
minado”. 

Los investigadores consideraron especial- 
mente las defensas químicas que se encuen- 
tran en la leche —llamadas IgC, IgA y Igm— 
porque se sabe que son las encargadas de 
proteger contra una cantidad de enfermeda- 
des. Los descubrimientos, publicados en el 
periódico médico Lancet, afirman que las 
madres que tengan bajo nivel de una de las 
proteínas en su leche —la IgM— tienen de 
lejos una mayor posibilidad de tener hijos 
HIV positivos. La proteína consigue, de al- 
gún modo, desactivar el virus, o reducir su 
infectividad. 

Los científicos recalcaron muy bien que 
sus hallazgos no son argumento para incitar 
a las mujeres a renunciar a la leche mater- 
na, reemplazándola por la leche de fórmu- 
la, ya que hay ciertas evidencias de que los 
chicos infectados mueren más rápidamente 
cuando se les da leche maternizada que cuan- 
do son amamantados. 

Comentando los descubrimientos, un líder 
en la investigación del SIDA en la infancia, 
el doctor Jacqueline Mok, del City Hospital 
de Edimburgo, dijo que la leche materna 
protege contra las infecciones gastrointesti- 
nales y respiratorias tanto a los bebés infec- 
tados de HIV como a los que no lo están. 


(Fuente: The Guardian) 


rus y ahora se sabe que sí, bueno, ¿no dirán 
después que los besos también contagian? 
—Es cierto que hay casos comprobados de 
enfermos de SIDA que jamás han contraí- 
do el virus HIV. Pero son entre 12 y 24 ca- 
sos los reconocidos científicamente en todo 
el mundo, de manera que no llega a ser una 
comprobación con valor científico. Sí se pue- 
de afirmar que, en general, los enfermos de 
SIDA han contraído el virus. Mientras se si- 
ga evolucionando en las terapias y éstas ten- 
gan éxito —en Alemania están teniendo bas- 
tante— cada vez es mayor el porcentaje de 
gente que está afectado por el virus pero no 
hace desarrollo de una enfermedad y se man- 
tiene como portador sano. En cuanto a los 
riesgos, hay que tener en cuenta que la cien- 
cia se desarrolla año tras año y se aprenden 
cosas nuevas. Hay contagio a través de al- 
gunas células de sangre que se transmiten por 
la leche materna al chico no infectado. En 
el caso del beso, el riesgo es tan ínfimo y ex- 
tremadamente improbable que sería inhuma- 
no tratar de hacer una campaña anti-beso. 
Hay mucha menos probabilidad de infectarse 
a través de un beso, que, por ejemplo, a tra- 
vés de un accidente de auto. 

—¿Cuáles son esas terapias que tienen éxi- 
to en Alemania? 

—Las mejoras se dan en tres niveles mé- 
dicos específicos. Hay una terapia del HIV 
capaz de mantencr bastante estable el siste- 
ma inmunológico, de manera que el infec- 
tado por el virus pueda vivir mucho tiempo 
sin desencadenar una enfermedad. En el 
segundo plano, hay una profilaxis mu- 
cho más efectiva y dirigida al defecto 
inmunológico, es decir cuando ya se de- 
sencadena una enfermedad, porque los ca- 
sos se van reconociendo cada vez más. El ter- 
cer punto es que las infecciones son cada vez 
más reconocibles, entonces se pueden trataf 
con bastante anticipación y hacer un gran ata- 
que al virus que amenaza el organismo. Por 
eso la gente infectada vive mucho más tiem- 
po-que antes por estas tres formas de reco- 
nocer y de tratamiento. Nosotros, en nues- 
tro consultorio, tratamos gente que llegó ha- 
ce tres años con un sistema inmunológico 
muy bajo, o prácticamente nulo, y hoy si- 
gue viviendo con el mismo sistema inmu- 
nológico. Una persona sana tiene quinien- 
tas-células inmunológicas por milímetro cú- 
bico de sangre, una persona con un sistema 
inmunológico muy bajo tiene entre dos y diez 
de estas células defensivas por milímetro cú- 
bico. Nosotros hemos logrado que con ese 
sistema siga viviendo, como lo hacía tres 
años atrás, y manteniendo las mismas con- 
diciones. 

—¿Cuánto puede vivir hoy una persona 
con SIDA? , 

—Está constatado que una persona infec- 
tada, en una situación de enfermedad muy 
desencadenada, puede vivir por lo menos tres 
años. Pero yo podría afirmar que esa perso- 
na puede vivir mucho tiempo más, depende 


de las terapias. En este caso las posibilida- 
des de vida son cada vez mayores, pero no 
podría dar cifras que pudieran o alarmar o 
dar esperanzas en vano. Depende del caso. 
Pero la situación terapéutica es cada vez 
mejor. 

—¿Siempre se repite el mismo tipo de en- 
fermedades —neumonía, sarcoma de Kapo- 
si, etcétera— en el enfermo de SIDA? 

—No hay un desarrollo específico de ese 
sistema de enfermedades. La reacción depen- 
de de muchas cosas. Hay quien se trata, vuel- 
ve a estar sano y vuelve a enfermarse, o se 
mantiene con el mismo caso sintomático por 
mucho tiempo. Por eso no hay un solo tra- 
tamiento efectivo, porque ninguna persona 
es igual a otra. 

—¿Qué drogas están utilizando en sus te- 
rapias, considerando que también el AZT ha 
sido cuestionado? 

—En Alemania se experimenta mucho con 
el AZT y ahora se han agregado la DDI y 
DDC, que son bastante bien soportadas y 
selas aplica cuando el cuadro es muy tempra- 
no, en especial cuando se combina una de las 
dos con el AZT. El problema es que pa- 
ra un “enfermo enfermo”, el AZT es poco 
soportable, opera como una bomba sobre el 
organismo. Pero si seaplican estas drogas en 
un cuadro temprano tienen bastante éxito. 
Ahora hay un nuevo sistema de ““grupo de 
drogas””, que hacen que el virus no se haga 
inmune al ataque de la droga —como suele 
ocurrir— y se llaman “inhibidores no nu- 
cleósicos análogos de la transcriptasis rever- 
sible””. El problema con la aplicación del 
AZT en Alemania también es complicado 
porque no todo el mundo lo acepta. En pri- 
mer lugar, hay gente que se siente subjetiva- 
mente sana, aunque esté objetivamente in- 
fectada, y con el suministro de AZT uno la 
hace sentir enferma, Tomar medicamentos 
la hace sentir decaída. Desde el punto de vis- 
ta médico, sin embargo, se parte de la base 
de que toda persona enferma necesita tera- 
pia y no se discute la aplicación del AZT. 

—En pocas palabras, ¿cuál es la acción 
concreta de estas terapias sobre el enfermo? 
¿Cómo actúan? 

—Estas tres drogas que nombramos ha- 
cen que el virus crezca mucho más lentamen- 
te; esto le permite al paciente una sensación 
de curación. Si bien no se está curando efec- 
tivamente porque el virus va a seguir exis- 
tiendo. Como respuesta grosera: frenan el vi- 
rus. Pero lo más importante es que desenca- 
denan una serie de factores psicológicos que 
también operan para frenarlo. Es decir, el 
paciente se siente mejor, decide enfrentar su 
enfermedad, se mete en un grupo de terapia. 
De manera que el AZT no es el único nece- 
sario, también hay otro tipo de terapia no 
medicamentosa para acompañar el proceso. 

—¿Incide mucho la reacción de la perso- 
na, si se deprime mucho, para la evolución 


de la enfermedad? A 
—Los factores psicológicos inciden muchí- 


simo. Se ha constatado que personas que ca- 
yeron en una depresión después de enterar- 
se de que tenían el virús, han desarrollado 
con mayor celeridad la enfermedad que 
aquellas que pudieron tomarlo de una ma- 
nera un poco más tamizada. Las personas 
depresivas toleran menos la enfermedad, el 
entorno que ésta genera, la muerte de los 
amigos. De manera que los factores psiqui- 
cos influyen sobre el desenvolvimiento del vi- 
rus y sobre la propia calidad de vida, que 
también influye sobre él. Y hay un factor 
muy importante: aquellas personas que tie- 
nen una identidad sexual muy definida —o 
sea alguien que se reconoció siempre como 
homosexual— y tiene el virus, va a poder so- 
portarlo y combatirlo más abiertamente, será 
soportado por la red social a la que pertene- 
ce. Si uno es bisexual y nunca lo ha acepta- 
do y nunca lo admitió públicamente, infec- 
tarse provoca una depresión mayor que in- 
fluye sobre la calidad de vida. Una identi- 
dad sexual clara es importante para comba- 
tir los problemas psicológicos que trae la en- 
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I doctor Júrgen Poppinger es el autor 

del primer manual de autoayuda para 

el SIDA, que ya lleva vendidos en 

Europa más de 200.000 ejemplares. Es 

director médico del Deutsche Aids- 
Hilfe —una institución no gubernamental 
que trata en Alemania a los enfermos de SI- 
DA haciendo especial hincapié en no inter- 
nar al paciente— y estuvo en Buenos Aires 
invitado por el Instituto Goethe. Para Pop- 
pinger, es fundamental acompañar el tráta- 
miento clínico con un buen grupo de autoa- 
yuda, que —comprobaron— prolonga la vi- 
da del enfermo. De esto de la identidad se- 
xual y de cómo cuidarse habló en este repor- 
taje. 

—A pesar de que el primer caso de SIDA 
en la Argentina fue en el '82, recién ahora se 
está tomando conciencia del tema. ¿En Ale- 
mania existe preocupación en la sociedad? 

—La actitud de la sociedad ha hecho una 
especie de zig-zag. Por ejemplo, en 1986 se 
produjo un enorme pánico porque se temía que 
el SIDA fuese una enfermedad epidémica. 
Ahora bajó un poco la ansiedad porque se 
sabe que hay grupos 'de riesgo circunscrip- 
tos. La actitud depende de los grupos. En- 
tre los hombres homosexuales o drogadictos 
hay mucho más cuidado en las relaciones ín- 
timas. Pero en el mundo heterosexual no ha 
variado demasiado; las conductas siguen 
siendo similares. Y a medida que decrece el 
miedo a la infección, de hecho así es, decre- 
ce también la discriminación. 

—AlI hablar de grupos de riesgo concre- 
tos, ¿no se fomenta la discriminación? 

—Sí, en determinado momento se señaló 
a grandes grupos de la población como cul- 
pables y se les echó la culpa, por ejemplo, 
a los gays. Pero ese peligro disminuye en tanto 
la prevención es suficientemente clara como 
para señalar los riesgos verdaderos. Es muy 
importante aclarar que el riesgo no está en 
la orientación sexual de una persona, sino 
en su conducta sexual. Si hay sexo anal sin 
cuidado, el riesgo es mucho mayor. Esto no 
es una orientación sino una conducta. 

—¿Cuáles son las claves que usted le da 
a la gente para cuidarse? 

—_Lo primero para prevenir es tener muy 
en claro los riesgos en cada grupo para po- 
der disminuirlos. Por ejemplo, en los homo- 
sexuales, nunca tener una relación con un 
desconocido sin preservativo, o en los drogadic- 
tos, jamás utilizar una aguja usada. Son verda- 
des de perogrullo. Pero también es impor- 
tante aclarar los riesgos de personas que pue- 
den estar infectadas por el virus, sobre todo 
por los pocos recursos que hay en el mundo 
para esto, y Alemania no es una excepción. 
Por eso es fundamental la campaña antidis- 
criminación, aclarando los riesgos. 

—Una persona que convive con alguien in- 
fectado, o con SIDA, ¿cómo se cuida? Por- 
que la mejor forma de no discriminar es sa- 
ber. 

—En la convivencia, si no hay contacto se- 
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os nuevos conocimientos sobre el mo- 

do en que el virus del SIDA se trans- 

mite a través de la leche materna pue- 

den ayudar ainventar una vacuna que 

proteja a los bebés de la infección 
transmitida por sus madres. 

Por un tiempo, sólo se supo que el HIV 
se podía encontrar en la leche de una mujer 
infectada, igual que en otros fluidos del cuer- 
po. Pero a los cientificos se les hace muy di- 
fícil cuantificar el margen de riesgo de infec- 
ción de un chico, porque todavía no se sabe 
cuándo y cómo contraen el virus los bebés. 
Algunos pueden infectarse en el útero y otros 
contraer HIV durante el parto. También hu- 
bo algunos casos de madres no infectadas du- 
rante el nacimiento que recibieron después 
transfusiones de sangre infectada y le pasa- 
ron el virus a los bebés a través de la leche 
materna. 

La solución se complica aún más conside- 
rando que lleva unos 18 meses saber si el chi- 
co ha heredado de su madre células defen- 
soras contra el HIV, y lo combatirá, o está 
genuinamente infectado con el virus y va a 
enfermarse. 

Dirigidos por el doctor Phillippe van de 
Perre, científicos de Rwanda y Francia se de- 
dicaron a observar a 218 niños lactantes, na- 
cidos de madres infectadas, tratando de es- 
tablecer riesgos especificos. El 21 por ciento 
de los chicos fue clasificado como HIV po- 
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xual —no hay contacto de sangre— no exis- 
te riesgo. Se puede convivir con un seropo- 
sitivo, y si se tienen relaciones usar preser- 
vativo. De hecho yo trabajo con gente infec- 
tada, los atiendo en mi consultorio y tengo 
muchos amigos infectados y no hago ningu- 
na diferencia. 

—¿Las mujeres tienen mayor posibilidad 
de contagio? A 

—PDesde el punto de vista estadístico tie- 
nen menos riesgo de infectarse en una rela- 
ción heterosexual, porque hay menos hom- 
bres heterosexuales infectados que homose- 
xuales. Pero en Alemania se está dando una 
experiencia muy especial, y yo mismo la com- 
probé. Estamos tratando a muchas mujeres 
infectadas por sus propios maridos. Es de- 
cir, un alto porcentaje de mujeres infecta- 
das a través de un matrimonio aparentemen- 
te fiel, monogámico, etcétera, etcétera, y esto 
se da porque el marido fue drogadicto en al- 
gún momento, o porque es bisexual y ella no 
lo sabe. Desde el punto de vista estrictamente 
médico, en Alemania las mujeres tienen muy 
pocas posibilidades de infectarse, salvo és- 
tas, en que se da por ignorancia de la bise- 
xualidad del marido. 

—El fantasma del SIDA fue muy relacio- 
nado a través de campañas con la promis- 
cuidad. ¿Provocó una retracción en la vida 
sexual de la gente? 

—-Por supuesto que cambiaron las costum- 
bres en la gente no perteneciente a grupos de 
riesgo. El número de parejas de una perso- 
na se ha reducido muchísimo, pero esto tam- 
bién es un arma de doble filo porque se ha 
cambiado la concepción de lo que se enten- 
día por promiscuidad. Si antes significaba te- 
ner varios partenaires al mismo tiempo, aho- 
ra se es monógamo en forma seriada. Esto 
es, se tiene cada seis meses una pareja dis- 
tinta, en vez de ser polígamo traicionando 
a su pareja estable. Pero estas monogamias 
en serie son tan peligrosas como las mono- 
gamias con traición. 

— Algunos médicos consideran que no es 
tal la relación SIDA-virus HIV. Que hubo 
un apresuramiento en determinarla, asocián- 
dola con una vida sexual más libre. Por otro 
lado la gente tiene dudas: en un tiempo se 
dijo que la leche materna no transmitía el vi- 
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sitivo, el 64 por ciento como no infectado y 
el 15 por ciento como en estado “no deter- 
minado”. 

Los investigadores consideraron especial- 
mente las defensas químicas que se encuen- 
tran en la leche —llamadas IgC, IgA y lIgM— 
porque se sabe que son las encargadas de 
proteger contra una cantidad de enfermeda- 
des. Los descubrimientos, publicados en el 
periódico médico Lancet, afirman que las 
madres que tengan bajo nivel de una de las 
proteinas en su leche —la IgM— tienen de 
lejos una mayor posibilidad de tener hijos 
HIV positivos. La proteína consigue, de al- 
gún modo, desactivar el virus, o reducir su 
infectividad. 

Los científicos recalcaron muy bien que 
sus hallazgos no son argumento para incitar 
a las mujeres a renunciar a la leche mater- 
na, reemplazándola por la leche de fórmu- 
la, ya que hay ciertas evidencias de que los 
chicos infectados mueren más rápidamente 
cuando se les da leche maternizada que cuan- 
do son amamantados. 

Comentando los descubrimientos, un líder 
en la investigación del SIDA en la infancia, 
el doctor Jacqueline Mok, del City Hospital 
de Edimburgo, dijo que la leche materna 
protege contra las infecciones gastrointesti- 
nales y respiratorias tanto a los bebés infec- 
tados de HIV como a los que no lo están. 


(Fuente; The Guardian) 


rus y ahora se sabe que sí, bueno, ¿no dirán 
después que los besos también contagian? 
—Es cierto que hay casos comprobados de 
enfermos de SIDA que jamás han contraí- 
do el virus HIV. Pero son entre 12 y 24 ca- 
sos los reconocidos científicamente en todo 
el mundo, de manera que no llega a ser una 
comprobación con valor científico. Sí se pue- 
de afirmar que, en general, los enfermos de 
SIDA han contraído el virus. Mientras se si- 
ga evolucionando en las terapias y éstas ten- 
gan éxito —en Alemania están teniendo bas- 
tante— cada vez es mayor el porcentaje de 
gente que está afectado por el virus pero no 
hace desarrollo de una enfermedad y se man- 
tiene como portador sano. En cuanto a los 
riesgos, hay que tener en cuenta que la cien- 
cia se desarrolla año tras año y se aprenden 
cosas nuevas. Hay contagio a través de al- 
gunas células de sangre que se transmiten por 
la leche materna al chico no infectado. En 
el caso del beso, el riesgo es tan ínfimo y ex- 
tremadamente improbable que sería inhuma- 
no tratar de hacer una campaña anti-beso. 
Hay mucha menos probabilidad de infectarse 
a través de un beso, que, por ejemplo, a tra- 
vés de un accidente de auto. 

— ¿Cuáles son esas terapias que tienen éxi- 
to en Alemania? 

—Las mejoras se dan en tres niveles mé- 
dicos específicos. Hay una terapia del HIV 
capaz de mantencr bastante estable el siste- 
ma inmunológico, de manera que el infec- 
tado por el virus pueda vivir mucho tiempo 
sin desencadenar una enfermedad. En el 
segundo plano, hay una profilaxis mu- 
cho más efectiva y dirigida al defecto 
inmunológico, es decir cuando ya se de- 
sencadena una enfermedad, porque los ca- 
sos se van reconociendo cada vez más. El ter- 
cer punto es que las infecciones son cada vez 
más reconocibles, entonces se pueden trataf 
con bastante anticipación y hacer un gran'ata- 
que al virus que amenaza el organismo. Por 
eso la gente infectada vive mucho más tiem- 
po que antes por estas tres formas de reco- 
nocer y de tratamiento. Nosotros, en nues- 
tro consultorio, tratamos gente que llegó ha- 
ce tres años con un sistema inmunológico 
muy bajo, o prácticamente nulo, y hoy si- 
gue viviendo con el mismo sistema inmu- 
nológico. Una persona sana tiene quinien- 
tas células inmunológicas por milímetro cú- 
bico de sangre, una persona con un sistema 
inmunológico muy bajo tiene entre dos y diez 
de estas células defensivas por milímetro cú- 
bico. Nosotros hemos logrado que con ese 
sistema siga viviendo, como lo hacía tres 
años atrás, y manteniendo las mismas con- 
diciones. 

—¿Cuánto puede vivir hoy una persona 
con SIDA? p 

—Está constatado que una persona infec- 
tada, en una situación de enfermedad muy 
desencadenada, puede vivir por lo menos tres 
años. Pero yo podría afirmar que esa perso- 
na puede vivir mucho tiempo más, depende 


de las terapias. En este caso las posibilida- 
des de vida son cada vez mayores, pero no 
podría dar cifras que pudieran o alarmar o 
dar esperanzas en vano. Depende del caso. 
Pero la situación terapéutica es cada vez 
mejor. 

—¿Siempre se repite el mismo tipo de en- 
fermedades —neumonía, sarcoma de Kapo- 
si, etcétera— en el enfermo de SIDA? 

—No hay un desarrollo específico de ese 
sistema de enfermedades. La reacción depen- 
de de muchas cosas. Hay quien se trata, vuel- 
ve a estar sano y vuelve a enfermarse, o se 
mantiene con el mismo caso sintomático por 
mucho tiempo. Por eso no hay un solo tra- 
tamiento efectivo, porque ninguna persona 
es igual a otra. 

—¿Qué drogas están utilizando en sus te- 
rapias, considerando que también el AZT ha 
sido cuestionado? 

—En Alemania se experimenta mucho con 
el AZT y ahora se han agregado la DDI y 
DDC, que son bastante bien soportadas y 
selas aplica cuando el cuadro es muy tempra- 
no, en especial cuando se combina una de las 
dos con el AZT. El problema es que pa- 
ra un ““enfermo enfermo”, el AZT es poco 
soportable, opera como una bomba sobre el 
organismo. Pero si se aplican estas drogas en 
un cuadro temprano tienen bastante éxito. 
Ahora hay un nuevo sistema de “grupo de 
drogas””, que hacen que el virus no se haga 
inmune al ataque de la droga —como suele 
ocurrir— y se llaman “inhibidores no nu- 
cleósicos análogos de la transcriptasis rever- 
sible””. El problema con la aplicación del 
AZT en Alemania también es complicado 
porque no todo el mundo lo acepta. En pri- 
mer lugar, hay gente que se siente subjetiva- 
mente sana, aunque esté objetivamente in- 
fectada, y con el suministro de AZT uno la 
hace sentir enferma. Tomar medicamentos 
la hace sentir decaída. Desde el punto de vis- 
ta médico, sin embargo, se parte de la base 
de que toda persona enferma necesita tera- 
pia y no se discute la aplicación del AZT. 

—En pocas palabras, ¿cuál es la acción 
concreta de estas terapias sobre el enfermo? 
¿Cómo actúan? 

—Estas tres drogas que nombramos ha- 
cen que el virus crezca mucho más lentamen- 
te; esto le permite al paciente una sensación 
de curación. Si bien no se está curando efec- 
tivamente porque el virus va a seguir exis- 
tiendo. Como respuesta grosera: frenan el vi- 
rus. Pero lo más importante es que desenca- 
denan una serie de factores psicológicos que 
también operan para frenarlo. Es decir, el 
paciente se siente mejor, decide enfrentar su 
enfermedad, se mete en un grupo de terapia. 
De manera que el AZT no es el único nece- 
sario, también hay otro tipo de terapia no 
medicamentosa para acompañar el proceso. 

—¿Incide mucho la reacción de la perso- 
na, si se deprime mucho, para la evolución 
de la enfermedad? 

—Los factores psicológicos inciden muchí- 
simo. Se ha constatado que personas que ca- 
yeron en una depresión después de enterar- 
se de que tenían el virus, han desarrollado 
con mayor celeridad la enfermedad que 
aquellas que pudieron tomarlo de una ma- 
nera un poco más tamizada. Las personas 
depresivas toleran menos la enfermedad, el 
entorno que ésta genera, la muerte de los 
amigos. De manera que los factores psíqui- 
cos influyen sobre el desenvolvimiento del vi- 
rus y sobre la propia calidad de vida, que 
también influye sobre él. Y hay un factor 
muy importante: aquellas personas que tie- 
nen una identidad sexual muy definida —o 
sea alguien que se reconoció siempre como 
homosexual— y tiene el virus, va a poder so- 
portarlo y combatirlo más abiertamente, será 
soportado por la red social a la que pertene- 
ce. Si uno es bisexual y nunca lo ha acepta- 
do y nunca lo admitió públicamente, infec- 
tarse provoca una depresión mayor que in- 

fluye sobre la calidad de vida. Una identi- 
dad sexual clara es importante para comba- 
tir los problemas psicológicos que trae la en- 


fermedad. En Alemania los grupos integra- 
dos en organizaciones, como los homosexua- 
les masculinos, soportan mucho mejor la en- 
fermedad. Lo contrario pasa con las 
mujeres, porque no hay estos grupos de apo- 
yoo autoayuda. Y está comprobado que las 
mujeres viven mucho menos. 

—¿Entonces recomienda, además de una 
terapia y un tratamiento psicológico, un gru- 
po de autoayuda? 

—El tratamiento tiene tres columnas ver- 
tebrales: el tratamiento médico específico 
queataca el síntoma, pero es inseparable de 
un tratamiento psicológico, y el tercer factor; 
integrar al paciente a un grupo social que lo 
contenga, que lo asista, donde pueda inter- 
cambiar experiencias, sentirse bien..., hablar 
entre pares. Esta interrelación de las tres te- 
rapias es muy importante, porque el objeti- 
vo fundamental de las tres juntas es que la 
persona vuelva a tener autonomía, vuelva a 
su actividad. Porque la persona infectada 
suele sentirse arrancada de su autonomía, se 
entrega y se deja estar. Hay que atacar el vi- 
rus, pero hacer que pueda volver a estar so- 
la. Devolverla a su actividad y al entorno del 
cual viene. 

—¿Usted le aconsejaría a la gente que se 
haga el test del HIV? ¿Y hay alguna enfer- 
medad que uno pueda considerar un sínto- 
ma como para decidir hacérselo? 

—Yo estoy absolutamente en contra de ha- 
cer test generalizados, no aconsejo que se ha- 
gan indiscriminadamente. En Alemania tam- 
bién es ilegal obligar a alguien a hacerse el 
examen, así que esto es consensuado y ava- 
lado por la ley. Personalmente, le diría a la 
gente que sólo se lo haga si lo siente subjeti- 
vamente necesario. O sea, que ha evaluado 
su conducta sexual y sabe por cuáles grupos 
de riesgo anduvo. Creo, además, que debe 
hacerlo quien ya ha evaluado qué haría en 
caso de ser positivo. El que ya tiene una idea 
clara de las consecuencias de las dos posibi- 
lidades. Respecto de los síntomas, yo no es- 
peraría a que se declare. Aunque sea un res- 

frío o algo inocuo, la declaración de un sín- 
toma indica que ya es demasiado tarde. Pre- 
fiero dejar de lado esto y aconsejar un exa- 
men consciente de sus conductas sexuales an- 
teriores. 

—En su manual, ¿qué le dice a la gente 
—además de que use preservativos y no com- 
parta jeringas— para vivir en la era del 
SIDA? 

—Yo recomendaría que en este tiempo 
contemporáneo no se le tenga miedo a 
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na vacuna preventiva contra el HIV 
comenzará a probarse en humanos en 
el *94. Este anuncio lo hizo el jefe de 
investigaciones de la Harvard Medical 
School de Estados Unidos, Ronald 

Usrosiers, al explicar en Bilbao que en esa 
fecha comenzará a probar la vacuna obteni- 
da con su equipo, siempre y cuando sea apro- 
bada por los comités éticos de su país. 

Aunque esta noticia suscita gran esperan- 
za a largo plazo —se trata de la más radical 
y efectiva de las vacunas que se están 
probando— es también el modelo de mayor 
riesgo, porque utiliza:el virus del SIDA, ate- 
nuado. El investigador explicó que extraje- 
ron cuatro componentes genéticos esencia- 
les del virus y los inocularon en 18 monos y 
ninguno desarrolló la enfermedad, ni siquie- 
ra cuatro a los que se les inyectó una dosis 
doble. El éxito con monos fue lo que los lle- 
vé a adelantar la experimentación en perso- 
nas “porque en el caso del SIDA ganar unos 
años es muy importante”. Antes, sin embar- 
go, el equipo de Harvard experimentará en 
chimpancés durante seis meses. 

Este tipo de vacunas tiene el problema de 
la seguridad, por eso su experimentación en 


la infección HIV, porque puede ser com- 
batida, y cada vez con mayor éxito. El 
miedo a la infección es tan peligroso como 
la infección misma, porque nos hace imper- 
meables al cuidado y permeables al tabú. Nos 
hace imposible la lucha. Hay que sustituir 
el miedo por el cuidado. 

—¿Confía en que pronto se hallará una 
vacuna? 

— Aunque no soy inmunólogo ni virólo- 
go, soy bastante escéptico respecto de una po- 
sible vacuna, porque la mutabilidad del vi- 
rus es cada vez mayor. Además, no varía sólo 
en sí mismo, sino respecto de los lugares de 
donde proviene. El que viene de Estados 
Unidos es distinto del de Africa o Europa, 
entonces es difícil lograr una vacuna. Y la 
posibilidad de medir su efectividad va a tar- 
dar mucho tiempo. Así que no debemos es- 
perar una vacuna ciento por ciento efectiva en 
los próximos años. Sería bueno concentrar 
la energía en terapias más efectivas. Y usar 
a ultranza preservativos. 

—En su país se venden más preservativos, 
¿los jóvenes cambiaron su conducta? 

—La venta de preservativos aumentó mu- 
chísimo en la población gay masculina. En 
los heterosexuales, apenas, y en la juventud 
es un gran problema, que debería ocuparnos 
en los próximos años, porque la gente joven 
—que recién se inicia en el sexo— tiene en 
su cabeza cosas muy diferentes a usar pre- 
servativo. Es fundamental encarar una edu- 
cación en los grupos que estén en contacto 
con ellos (colegios, iglesias o lo que fuera) 
y lograr que no conciban la sexualidad con 
culpa, sino como un juego. Así como una 
vez se difundió en las mujeres su posibilidad 
de prevenir el embarazo, ahora debe hacer- 
se con el SIDA en los chicos. 


Según Willy Rozembaum 


SOLO UNA MONA DEPACEN 
O/ECHA LOSAMANCS CON 


(Por Lucía Argos) 
EL PAI Willy Rozembaum, 
de Madrid de 47 años, diagnos- 

- ticó el primer caso de 

SIDA en Francia y procuró a Luc Montag- 
nier el cultivo de un ganglio con el que des- 
cubrió el virus en 1983. Diez años después, 
le duele que sólo una minoría de pacientes 
se esté beneficiando de los avances, porque 
el rechazo social les impide identificarse co- 
mo. tales. Rozembaum, que participa en el 
Congreso Internacional sobre Avances en 
Medicina que se celebra en Las Palmas, opi- 
na que “la modificación de los comporta- 
mientos sociales será más beneficiosa para 
los afectados que todos los progresos cien- 
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seres humanos genera planteos éticos. Los 
investigadores no pueden asegurar que la va- 
cuna sea totalmente inocua a largo plazo. 
““Los componentes genéticos que hemos ex- 
traído impiden que el virus sufra mutacio- 
nes por un período largo, pero no sabemos 
si puede activarse en 15 o 20 años””. Recién 
entonces se podrá conocer su grado de se- 
guridad, “pero es mejor esperar veinte años 
que renunciar a tener una vacuna totalmen- 
te efectiva”, opinó Desrosiers. El está con- 
vencido de que éste es el modelo que dará 
enel clavo, porque es el que se usó para com- 
batir otras enfermedades. 

Los otros experimentos que se están rea- 
lizando, o usan el virus totalmente muerto 
(con lo cual su eficacia es relativa) o usan 
porciones aisladas del material del propio vi- 
rus, lo que tampoco da una protección total. 

Otra ventaja es que será mucho más ba- 
rata —se obtiene fácilmente y con un milili- 
tro se vacuna a 5000 personas—, lo que es 
fundamental para el Tercer Mundo, donde 
actualmente se encuentra el 80 por ciento de 
los infectados del mundo. 


(Fuente: The Guardian) 


tíficos””. 

En 1981, Rozembaum estaba “por casua- 
lidad” como profesor asistente en un servi- 
cio de enfermedades infecciosas y tropicales 
de París cuando recibió un boletín del Cen- 
tro para el Control de Enfermedades de 
Atlanta (EE.UU.), en el que se reportaban 
cinco casos de varones homosexuales afec- 
tados por un extraño cuadro clínico. “Era 


.el 7 de julio de 1981 y casualmente ese mis- 


mo día por la tarde recibía a un paciente, 
auxiliar de vuelo homosexual, que presenta- 
ba los mismos síntomas.” Julio, agosto, se- 
tiembre. Las publicaciones médicas nortea- 
mericanas seguían dando noticias de casos 
similares. El, repasando con un colega, re- 
cordó que tres años atrás casos como éstos 
habían pasado por sus manos. Ante la posi- 
bilidad de que fuera una enfermedad nueva 
creó un grupo de trabajo sobre SIDA, que en 
1982 se vio paralizado cuando Robert Gallo 
describió que el agente causante era un re- 
trovirus. Ninguno del equipo era un exper- 
to en retrovirus. 

“Después de este anuncio intentamos en- 
contrar alguna persona que pudiera hacer el 
trabajo. Pero la respuesta siempre fue no. 
Estamos coh otra cosa... Este tipo de enfer- 
medad... homosexuales...””, recuerda que le 
decían entre el desprecio y el miedo. En di- 
ciembre de 1982, Rozembaum habla en el 
Instituto Pasteur para explicar el estado de 
conocimiento de la enfermedad, una confe- 
rencia que acaba con la ya legendaria frase: 
“¿Hay algún retrovirólogo en la sala?”. Na- 
die le contestó. “Estaba casi desesperado”, 
rememora. Apenas pasaron unas horas cuan- 
do una colaboradora le sugirió llamar per- 
sonalmente a Jean Luc Montagnier, virólo- 
go del Pasteur. ““Lo hice. Lo llamé, le ex- 
pliqué lo que quería analizar y él me dijo: 
“De acuerdo. ¿Cuándo empezamos? ¿La se- 
mana próxima? OK?.” Montagnier recibió un 
cultivo procedente del ganglio de un pacien- 
te infectado y pocas semanas después de la 
conversación su equipo identificó al HIV, el 
virus responsable del SIDA. 

Diez años han permitido a Rozembaum, 
médico del hospital de la Universidad de S. 
Antoine y profesor de la Universidad de Pa- 
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rís, ser más optimista sobre el control de la 
enfermedad. “Sobre todo, tenemos una vi- 
sión más o menos clara de la estrategia de 
lucha. Hay progresos muy importantes. La 
gente es muy impaciente, pero la realidad es 
que las cosas van a una velocidad jamás es- 
perada”, explica. Ahora, sin embargo, lo 
que más le preocupa ““es que los progresos 
van de prisa, pero los beneficios no están cla- 
ros para los pacientes, incluso en países co- 
mo los nuestros”. Asegura que en Francia 
sólo el 50 por ciento de los afectados de SIDA 
está aprovechando los tratamientos terapéu- 
ticos. “Una razón importante es que es difí- 
cil darse a conocer como seropositivo por el 
estigma social que supone, y otra que no se 
está explicando suficientemente a los afec- 
tados los beneficios del tratamiento.” Ro- 
zembaum está absolutamente convencido de 
que un cambio social tendría más beneficios 
en el enfermo que los avances científicos en 
este campo. “El progreso médico no es sólo 
técnico, es global. No hay ciencia sin con- 
ciencia”, insiste. 

El médico francés está“esperanzado, al 
igual que colegas de otros países, en la tera- 
pia combinada de tres medicamentos: AZT, 
DDI y otro fármaco, tal y como ha sido des- 
cripta recientemente en la revista Nature. El 
ensayo en humanos empezará a hacerse en 
unas semanas en Estados Unidos y en un 
protocolo conjunto en Francia, Reino Uni- 
do y Alemania. Rozembaum explica así el 
experimento: ““Hay una estrategia de ajedrez 
que consiste en ganar bloqueando al rey sin 
necesidad de matarlo. Es más fácil bloquear- 
lo con tres piezas que con una”. 

Como francés y como médico, Rozem- 
baum ha vivido el escándalo de la sangre con- 
taminada en Francia con la que contrajeron 
el SIDA miles de ciudadanos. ““Este fenó- 
meno es el reflejo de la negación de indivi- 
duos, instituciones y sociedades a la existen- 
cia de esta enfermedad”, opina. “Pero a mí 
lo que realmente me escandaliza no es lo que 
pasó en 1985, en un período en el que los co- 
nocimientos no eran seguros, sino que hoy 
no se hace todo lo posible para evitar la 
transmisión en las condiciones que conoce- 
mos perfectamente”, añade. 


Sábado 8 de mayo de 1993 
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medad. En Alemania los grupos integra- 
s en organizaciones, como los homosexua- 
masculinos, soportan mucho mejor la en- 
medad. Lo contrario pasa con las 
jeres, porque no hay estos grupos de apo- 
o autoayuda. Y está comprobado que las 
¡jeres viven mucho menos. 

—¿Entonces recomienda, además de una 
apia y un tratamiento psicológico, un gru- 
de autoayuda? 

—El tratamiento tiene tres columnas ver- 
rales: el tratamiento médico específico 
e ataca el síntoma, pero es inseparable de 
tratamiento psicológico, y el tercer factor; 
egrar al paciente a un grupo social que lo 
rtenga, que lo asista, donde pueda inter- 
nbiar experiencias, sentirse bien..., hablar 
re pares. Esta interrelación de las tres te- 
ias es muy importante, porque el objeti- 
fundamental de las tres juntas es que la 
"sona vuelva a tener autonomía, vuelva a 
actividad. Porque la persona infectada 
le sentirse arrancada de su autonomía, se 
rega y se deja estar. Hay que atacar el vi- 
;, pero hacer que pueda volver a estar so- 
Devolverla a su actividad y al entorno del 


11 viene. _ 
—¿Usted le aconsejaría a la gente que se 


ga el test del HIV? ¿Y hay alguna enfer- 
dad que uno pueda considerar un sínto- 
y como para decidir hacérselo? 

—Yo estoy absolutamente en contra de ha- 
test generalizados, no aconsejo que se ha- 
n indiscriminadamente. En Alemania tam- 
3n es ilegal obligar a alguien a hacerse el 
amen, así que esto es consensuado y ava- 
lo por la ley. Personalmente, le diría a la 
nte que sólo se lo haga si lo siente subjeti- 
mente necesario. O sea, que ha evaluado 
conducta sexual y sabe por cuáles grupos 
riesgo anduvo. Creo, además, que debe 
cerlo quien ya ha evaluado qué haría en 
0 de ser positivo. El que ya tiene una idea 
ra de las consecuencias de las dos posibi- 
ades. Respecto de los sintomas, yo no es- 
raría a que se declare. Aunque sea un res- 
o o algo inocuo, la declaración de un sín- 
ma indica que ya es demasiado tarde. Pre- 
ro dejar de lado esto y aconsejar un exa- 
-n consciente de sus conductas sexuales an- 
lores. 

—En su manual, ¿qué le dice a la gente 
además de que use preservativos y no com- 
rta jeringas— para vivir en la era del 
DA? 

—Yo recomendaría que en este tiempo 
ntemporáneo no se le tenga miedo a 
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na vacuna preventiva contra el HIV 
comenzará a probarse en humanos en 
el ?94. Este anuncio lo hizo el jefe de 
investigaciones de la Harvard Medical 
School de Estados Unidos, Ronald 
srosiers, al explicar en Bilbao que en esa 
ha comenzará a probar la vacuna obteni- 
con su equipo, siempre y cuando sea apro- 
da por los comités éticos de su país. 
Aunque esta noticia suscita gran esperan- 
a largo plazo —se trata de la más radical 
efectiva de las vacunas que se están 
obando— es también el modelo de mayor 
go, porque utiliza el virus del SIDA, ate- 
ado. El investigador explicó que extraje- 
In cuatro compónentes genéticos esencia- 
del virus y los inocularon en 18 monos y 
guno desarrolló la enfermedad, ni siquie- 
cuatro a los que se les inyectó una dosis 
ble. El éxito con monos fue lo que los lle- 
a adelantar la experimentación en perso- 
s “porque en el caso del SIDA ganar unos 
os es muy importante”. Antes, sin embar- 
, €l equipo de Harvard experimentará en 
impancés durante seis meses. 
Este tipo de vacunas tiene el problema de 
seguridad, por eso su experimentación en 
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la infección HIV, porque puede ser com- 
batida, y cada vez con mayor éxito. El 
miedo a la infección es tan peligroso como 
la infección misma, porque nos hace imper- 
meables al cuidado y permeables al tabú. Nos 
hace imposible la lucha. Hay que sustituir 
el miedo por el cuidado. 

—¿Confía en que pronto se hallará una 

vacuna? 

—Aungque no soy inmunólogo ni virólo- 
go, soy bastante escéptico respecto de una po- 
sible vacuna, porque la mutabilidad del vi- 
rus es cada vez mayor. Además, no varía sólo 
en sí mismo, sino respecto de los lugares de 
donde proviene. El que viene de Estados 
Unidos es distinto del de Africa o Europa, 
entonces es difícil lograr una vacuna. Y la 
posibilidad de medir su efectividad va a tar- 
dar mucho tiempo. Así que no debemos es- 
perar una vacuna ciento por ciento efectiva en 
los próximos años. Sería bueno concentrar 
la energía en terapias más efectivas. Y usar 
a ultranza preservativos. 

—En su país se venden más preservativos, 
¿los jóvenes cambiaron su conducta? 

—La venta de preservativos aumentó mu- 
chísimo en la población gay masculina. En 
los heterosexuales, apenas, y en la juventud 
es un gran problema, que debería ocuparnos 
en los próximos años, porque la gente joven 
—que recién se inicia en el sexo— tiene en 
su cabeza cosas muy diferentes a usar pre- 
servativo. Es fundamental encarar una edu- 
cación en los grupos que estén en contacto 
con ellos (colegios, iglesias o lo. que fuera) 
y lograr que no conciban la sexualidad con 
culpa, sino como un juego. Así como una 
vez se difundió en las mujeres su posibilidad 
de prevenir el embarazo, ahora debe hacer- 
se con el SIDA en los chicos. 


Según Willy Rozembaum 


SOLO UNA MINONA DEPACEN 
O/ECHA LOS AANCO CON 


| (Por Lucía Argos) 
EL PAI Willy Rozembaum, 
de Madrid de 47 años, diagnos- 
=== |. ticó el primer caso de 
SIDA en Francia y procuró a Luc Montag- 
nier el cultivo de un ganglio con el que des- 
cubrió el virus en 1983. Diez años después, 
le duele que sólo una minoría de pacientes 
se esté beneficiando de los avances, porque 
el rechazo social les impide identificarse co- 
mo. tales. Rozembaum, que participa en el 
Congreso Internacional sobre Avances en 
Medicina que se celebra en Las Palmas, opi- 
na que “la modificación de los comporta- 
mientos sociales será más beneficiosa para 
los afectados que todos los progresos cien- 
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seres humanos genera planteos éticos. Los 
investigadores no pueden asegurar que la va- 
cuna sea totalmente inocua a largo plazo. 
““Los componentes genéticos que hemos ex- 
traído impiden que el virus sufra mutacio- 
nes por un período largo, pero no sabemos 
si puede activarse en 15 o 20 años””. Recién 
entonces se podrá conocer su grado de se- 
guridad, ““pero es mejor esperar veinte años 
que renunciar a tener una vacuna totalmen- 
te efectiva”, opinó Desrosiers. El está con- 
vencido de que éste es el modelo que dará 
en el clavo, porque es el que se usó para com- 
batir otras enfermedades. 

Los otros experimentos que se están rea- 
lizando, o usan el virus totalmente muerto 
(con lo cual su eficacia es relativa) o usan 
porciones aisladas del material del propio vi- 
rus, lo que tampoco da una protección total. 

Otra ventaja es que será mucho más ba- 
rata —se obtiene fácilmente y con un milili- 
tro se vacuna a 5000 personas—, lo que es 
fundamental para el Tercer Mundo, donde 
actualmente se encuentra el 80 por ciento de 
los infectados del mundo. 


(Fuente: The Guardian) 


tíficos””. 

En 1981, Rozembaum estaba **por casua- 
lidad”” como profesor asistente en un servi- 
cio de enfermedades infecciosas y tropicales 
de París cuando recibió un boletín del Cen- 
tro para el Control de Enfermedades de 
Atlanta (EE.UU.), en el que se reportaban 
cinco casos de varones homosexuales afec- 
tados por un extraño cuadro clínico. *“Era 


.el 7 de julio de 1981 y casualmente ese mis- 


mo día por la tarde recibía a un paciente, 
auxiliar de vuelo homosexual, que presenta- 
ba los mismos síntomas.”” Julio, agosto, se- 
tiembre. Las publicaciones médicas nortea- 
mericanas seguían dando noticias de casos 
similares. El, repasando con un colega, re- 
cordó que tres años atrás casos como éstos 
habían pasado por sus manos. Ante la posi- 
bilidad de que fuera una enfermedad nueva 
creó un grupo de trabajo sobre SIDA, que en 
1982 se vio paralizado cuando Robert Gallo 
describió que el agente causante era un re- 
trovirus. Ninguno del equipo era un exper- 
to en retrovirus. 

““Después de este anuncio intentamos en- 
contrar alguna persona que pudiera hacer el 
trabajo. Pero la respuesta siempre fue no. 
Estamos coh otra cosa... Este tipo de enfer- 
medad... homosexuales...””, recuerda que le 
decían entre el desprecio y el miedo. En di- 
ciembre de 1982, Rozembaum habla en el 
Instituto Pasteur para explicar el estado de 
conocimiento de la enfermedad, una confe- 
rencia que acaba con la ya legendaria frase: 
“* ¿Hay algún retrovirólogo en la sala?””. Na- 
die le contestó. ““Estaba casi desesperado”, 
rememora. Apenas pasaron unas horas cuan- 
do una colaboradora le sugirió llamar per- 
sonalmente a Jean Luc Montagnier, virólo- 
go del Pasteur. “Lo hice. Lo llamé, le ex- 
pliqué lo que quería analizar y él me dijo: 
“De acuerdo. ¿Cuándo empezamos? ¿La se- 
mana próxima? OK”.”” Montagnier recibió un 
cultivo procedente del ganglio de un pacien- 
te infectado y pocas semanas después de la 
conversación su equipo identificó al HIV, el 
virus responsable del SIDA, 

Diez años han permitido a Rozembaum, 
médico del hospital de la Universidad de S. 
Antoine y profesor de la Universidad de Pa- 
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rís, ser más optimista sobre el control de la 
enfermedad. “Sobre todo, tenemos una vi- 
sión más o menos clara de la estrategia de 
lucha. Hay progresos muy importantes. La 
gente es muy impaciente, pero la realidad es 
que las cosas van a una velocidad jamás es- 
perada””, explica. Ahora, sin embargo, lo 
que más le preocupa “es que los progresos 
van de prisa, pero los beneficios no están cla- 
ros para los pacientes, incluso en países co- 
mo los nuestros””. Asegura que en Francia 
sólo el 50 por ciento de los afectados de SIDA 
está aprovechando los tratamientos terapéu- 
ticos. “Una razón importante es que es difí- 
cil darse a conocer como seropositivo por el 
estigma social que supone, y otra que no se 
está explicando suficientemente a los afec- 
tados los beneficios del tratamiento.” Ro- 
zembaum está absolutamente convencido de 
que un cambio social tendría más beneficios 
en el enfermo que los avances científicos en 
este campo. ““El progreso médico no es sólo 
técnico, es global. No hay ciencia sin con- 
ciencia””, insiste. . 

El médico francés está esperanzado, al 
igual que colegas de otros países, en la tera- 
pia combinada de tres medicamentos: AZT, 
DDI y otro fármaco, tal y como ha sido des- 
cripta recientemente en la revista Nature. El 
ensayo en humanos empezará a hacerse en 
unas semanas en Estados Unidos y en un 
protocolo conjunto en Francia, Reino Uni- 
do y Alemania. Rozembaum explica así el 
experimento: “Hay una estrategia de ajedrez 
que consiste en ganar bloqueando al rey sin 
necesidad de matarlo. Es más fácil bloquear- 
lo con tres piezas que con una”. 

Como francés y como médico, Rozem- 
baum ha vivido el escándalo de la sangre con- 
taminada en Francia con la que contrajeron 
el SIDA miles de ciudadanos: *“Este fenó- 
meno es el reflejo de la negación de indivi- 
duos, instituciones y sociedades a la existen- 
cia de esta enfermedad”, opina. “Pero a mí 
lo que realmente me escandaliza no es lo que 
pasó en 1985, en un período en el que los co- 
nocimientos no eran seguros, sino que hoy 
no se hace todo lo posible para evitar la 
transmisión en las condiciones que conoce- 
mos perfectamente””, añade. 
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Por Fernando de Cicco 


n 1984 lo echaron de un hospital pú- 

blico argentino por sus declaraciones 

a los medios. Desde entonces, investi- 

gó y trató a pacientes con SIDA en 

nuestro país, Brasil, Estados Unidos, 
Uganda y Kenia. El canal 4 de Londres usó 
sus informes para hacer un documental so- 
bre SIDA en Africa, que vieron 50 millones 
de personas. Actualmente integra la comi- 
sión internacional para la reevaluación de la 
hipótesis SIDA-HIV, que incluye algunos 
candidatos al premio Nobel. 

““«Los médicos suelen ejercer medicina por 
obediencia debida —dice Leschot— y yo in- 
sisto que en el SIDA es todo tan nuevo que 
hay que tratarlo creativamente. Dentro de no 
muchos años, así como ya se empezó a des- 
mitificar al dios AZT, todo ser humano in- 
teligente habrá desmitificado al dios HIV. Si 
el HIV no alcanza, como parece, para expli- 
car el SIDA, obviamente una vacuna contra 
el HIV no va a alcanzar para prevenir la en- 
fermedad. Estamos perdiendo mucho tiem- 
po porque hay muchas posibilidades terapéu- 
ticas a las que tendremos acceso únicamen- 
te si logramos que la ciencia tenga un poco 
de humildad y un poco de coraje. Falta co- 
raje en los que manejan el SIDA en la Ar- 
gentina, Brasil, en todos los países occiden- 
tales en los que he trabajado el tema. Para 
usar una frase trillada, el SIDA le sigue sal- 
vando la vida y mucho más que eso a los za- 
res hipotráticos de todo Occidente. Es amo- 
ral lo que están cosechando con la mitolo- 
gía del AZT y con la mitología del HIV, y 
de todas las soluciones comercializables. 

—¿Es la única persona que se opone al 
AZT en el país? 

—No, hoy ya son muchos porque salieron 
las conclusiones del estudio Concorde, el es- 
tudio anglofrancés, científicamente válido, 
cosa que no se puede decir del norteameri- 
cano. El AZT fue lanzado en Estados Uni- 


básicas de la F.D.A. (organismo de control 
de los medicamentos a comercializar en ese 
país). Fue tan importante la presión, inclu- 
so de los grupos gays norteamericanos, que 
el AZT se aprobó antes de que demostraran 
su inocuidad. Paradójicamente los mismos 
gays, que son los que más SIDA tienen en 
Estados Unidos, permitieron que se lanzara 
una droga altamente peligrosa. Aunque tam- 
bién resulta altamente peligroso oponerse a 
los laboratorios que producen AZT. Yo per- 
tenezco a una “tribu de herejes”? que desde 
que salió el AZT ya teníamos buenas razo- 
nes para sospechar que no era una droga re- 
comendable, y sospecho que soy el único aló- 
pata especializado en SIDA en la Argentina 
que nunca recetó un solo comprimido de 
AZT. Para aclarar por qué me opongo al 
AZT explicaré su mayor incoherencia: al 
igual que el DDI y el DDC, el AZT parte de 
la falsa premisa de actuar como antiviral, 
cuando en realidad lo que hace es atacar al 
ADN ce los linfocitos, o sea, paradójicamen- 
te ataca al sistema inmunitario. 

—¿Y la gente que presenta mejorías por 
tomar AZT? 

—Nadie tiene la respuesta. Hay personas 
que dicen que les hizo bien, incluso que les 
savó la vida. Yo no descarto esa posibilidad. 
Lo que es falso es que el AZT le prolongue 
la vida a un HIV positivo y está demostrado 
por el estudio Concorde, el único estudio 
limpio sobre AZT en la farmacología. Tam- 
poco está establecido si el, AZT sirve para pa- 
cientes con SIDA (ya despierta la enferme- 
dad), ni está demostrado que le prolongue 
la vida un solo día más. 

—Superado el AZT, ¿qué pasa con tanta 
expectativa, tanta desilusión? 

—Depende de la inteligencia de la perso- 
na. La reacción fácil y lamentablemente ha- 
bitual sería tomar esto como un fracaso de 
la medicina. Pero la medicina avanza tam- 
bién desmitificando. Yo más bien diría que 


dos sin cumplir con las premisas científicas: 


Ricardo Leschot 
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Considerado un “hereje” de la medi- 
cina actual —y orgulloso de serlo— el 
médico argentino Ricardo Leschot 
cuestiona la relación entre el SIDA y el 
virus HIV y le declara la guerra al £ 
Para él, hay tantas causas de SIDAXX-7 


mo personas que lo padecen/ 


es un triunfo del saber. Uno de los cofacto- 
res del SIDA es la visión “diet”? del SIDA, 
la que divide al hombre en dos: por un lado 
el cuerpo, y por el otro el espíritu. Lamento 
que médicos, psicólogos y psiquiatras le rin- 
dan culto todavía a la mitología del AZT, 
y al HIV como causa del SIDA. 

—Si el HIV no es la causa, ¿entonces cuál 
es? 

—Hay tantas respuestas como personas 
con SIDA viven en el planeta Tierra. El SI- 
DA, como los espejos, tiene algo de mons- 
truoso para el hombre occidental. Y tal vez 
por eso la sociedad niegue con tanta indife- 
rencia al SIDA. Yo descubrí que los pacien- 
tes que tienen SIDA, al preguntarles qué les 
pasó quizá unos dos meses antes del primer 
síntoma, se refieren a un cataclismo afecti- 
vo o social. Es decir, un virus que posible- 
mente esté presente en todos los organismos 
vivientes en cantidades ínfimas logra expre- 
sarse en un cierto contexto psicofísico, no an- 
tes. También descubrí un curiosísimo fenó- 
meno: tanto en Haití como en Africa, sólo 
hay SIDA en las concentraciones urbanas. 
Recorrí pueblos fuera de las grandes ciuda- 
des que no contaban con un solo caso de SI- 
DA, pues'son pueblos que cuentan aún con 
su identidad cultural. El SIDA en Africa se 
debe a una occidentalización trucha. Otro 
dato curioso es que en el país modelo de 
Europa —Suiza— es donde hay más SIDA 
en proporción demográfica. ¿Por qué tanto 
SIDA en Suiza y en Estados Unidos, por 
ejemplo? 

—Usted utiliza muy seguido la palabra 
identidad, ¿por qué? 

—El SIDA es la enfermedad de la identi- 
dad. Quien tiene su identidad clara, sea cual 
fuere, no puede morirse de SIDA. Esto es 
muy importante terapéuticamente. Reforzar 
la identidad de una persona, reprogramarla 
cronológicamente. Todos mis pacientes de 
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SIDA, cuando les pregunté hasta qué edad 
querían vivir, me respondieron: “Unos años 
más si estoy sano, en realidad nunca quise 
llegar a viejo””. Significa que ese hombre o 
esa mujer están mal programados en el con- 
texto del tiempo. Si no logra hacer las paces 
con el tiempo no habrá vacuna, o laborato- 
rio que lo salve. Es más urgente todavía que 
el paciente haga la paz con, su muerte, que 
la acepte, pues no alcanza estar vivo por te- 
merle a la muerte. Es urgente que lo haga 
si quiere vencer al SIDA. > 

—¿Qué hay de cierto en la cura del SIDA, 
o es simplemente el deseo de la buena volun- 
tad? 

—No. Hay varios casos de SIDA que se 
han curado e, incluso, negativizado, que al 
no encajar con la mitología reinante no se 
estudian, no se miran porque en definitiva 
molestan. Hay varios casos de criaturas con 
SIDA atendidas acá en la Argentina que se 
han curado de las manifestaciones letales del 
SIDA, y además se han negativizado. El fa- 
moso Michael Callen, que fue el primer ora- 
dor del simposio de Amsterdam, que en el 
>82 tenía de 6 a 18 meses de vida, con neu- 
monía, internado en un hospital de Nueva 


York. Luego hizo sarcoma de Kaposi, can- * 


didiasis, varios síntomas que en un paciente 
gravemente inmunodeprimido pueden ser le- 
tales. Y 10 años después, cuando yo lo co- 
nocí, estaba vivo y sano, sin haber tomado 
una sola pastilla de AZT. Según él, es muy 
probable que una persona sana que tome 


AZT todos los días, se muera de AZT en 4' 


o 5 años. Michael Callen no es dueño de la 
verdad, pero hoy sí es dueño de la vida. Y 
tenía SIDA hace 11 años. Hay muchísimos 
casos de personas que hace 11, 12, 13 años 
se morían de SIDA para la medicina y hoy 
están vivos, algunos de ellos frágiles, pero 
en general sanos. Es vergonzoso que la me- 
dicina no los haya estudiado, que le falte hu- 
mildad ante estas personas que en definitiva 
son las que saben y conocen el tema SIDA. 
En Africa siempre cuento la historia de la 
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madre que, moribunda, decidió a último mo- 
mento que no podía dejar a sus tres huerfa- 
nitos atrás sin un techo. En mi hospital en 
Kampala, Uganda, ella se estaba muriendo 
cinco años antes que la conociera. Se arras- 


- tró de la cama y construyó un ranchito de 


barro y hojas de bananero, y pensó *“mis chi- 
cos no deben verme morir en esta úñica ha- 
bitación””. Le pidió otra tregua a la vida y 
construyó dos habitaciones más, otra tregua 
más y compró gallinas y chanchos, y otra y 
otra, hasta construirse una casa de material 
haciendo cestería. Cuando la conocí me di- 
jo: “Doctor, cuando hago cestería, si pien- 
so en el SIDA, me equivoco en la trama. Es 
decir, cuando hago cestería no tengo SIDA”. 
Para ese momento ya había construido una 
casa de 7 habitaciones, una mansión para 
Uganda, y comenzó a construir otro rancho 
para que sus hijos se fueran a vivir ahí y pu- 


: dieran alquilar la otra casa si ella se moría... 
* Dudo que el paradigma médico vigente sea 


sobreviviente al SIDA. 

—¿Cómo es eso del llamado SIDA invisi- 
ble? 

—En febrero fui a dar una conferencia en 
Miami y hablé de los casos de HIV positivo ** 
que se han negativizado. Había médicos y 
enfermeras, y justamente una de ellas me co- 
mentó luego que en la sala de SIDA de su 
hospital los médicos se estaban agarrando la 
cabeza, pues había dos casos de SIDA cla- 
ramente diagnosticados que son absoluta- 
mente HIV negativos. Hay casos en la Ar- 
gentina, Estados Unidos, Europa y Africa. 
¡SIDA sin HIV! Esto nos obliga a:tener co- 
raje y preguntarnos si es necesario el HIV pa- 
ra que exista el SIDA. Por otro lado cuida- 
do con cómo se maneja la información, pues 
se podría crear una paranoia mayor. La me- 
jor manera es romper con la linealidad que 
se ha construido para el contagio del virus. 
Hay que apuntar para otro lado..., sin olvi- 
dar la palabrita ecología, tan importante en 
el SIDA. El hombre está serruchando la ra- 
ma en la que está sentado. 
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